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A. INTRODUCCION 
La instauración de procesos de reforma de la atención a 
la salud mental en diversas comunidades del Estado espa­
ñol, ha sido acompañado del interés por evaluar los efectos 
de las nuevas estructuras, procedimientos de organización 
y formas de trabajo. Para ello, se han establecido sistemas 
de información para obtener los datos que permitan la eva­
luación dinámica de los objetivos de la reforma, tratando de 
superar los sistemas de información de carácter puramente 
administrativo de escaso valor para el análisis asistencial. 
La valoración evaluativa reside fundamentalmente en dos 
ejes, por un lado la comparación temporal interna de los re­
sultados y procesos propios y, por otro lado, la utilización co­
mo referente valorativo de los datos obtenidos en experiencias 
semejantes de otras comunicaciones del Estado y/o de otros 
países. 
Se realizó un primer encuentro en Granada (1985) y el 
segundo en Santiago de Compostela (1988), en los que se 
elaboraron las líneas generales de los bloques de datos que 
debía contener el sistema de información y se valoraron los 
diversos instrumentos utilizables de acuerdo a los objetivos 
del sistema. En el segundo encuentro se creó la comisión que 
ha realizado el presente informe, con el fin de elaborar una 
propuesta de homologación mínima y de definición de los 
items fundamentales. 
El objetivo de estos encuentros ha sido el de contrastar las 
experiencias existentes y buscar una base común de sistema 
de información homologable para las distintas Comunida­
des Autónomas, que dote de operatividad comparativa a los 
distintos registros. 
(1) Coordinador de la Comisión de Investigación de la Asociación Españo­
la de Neuropsiquiatría (AEN). (2) Miembros de la Comisión de Investiga­
ción de la AEN. (3) Andalucía. (4) Asturias. (5) Castilla-León. (6) Navarra. 
(7) País Vasco. (8) Galicia. 
Nos hallábamos ante el hecho de que con relativa frecuen­
cia, un mismo término más o menos instaurado en la litera­
tura científica y en la práctica evaluativa, respondía a diversos 
significados, o bien por simple falta de acuerdo o por perte­
necer a diferentes ámbitos de objetivos y/o necesidades in­
formativas. Para superar dicha dificultad, que afecta a la 
comparabilidad, se ha realizado un trabajo de identificación 
de los objetivos de cada ítem y de aclaración de los términos 
de su definición a la luz de dichos objetivos. 
Se trataba también de intentar cubrir las necesidades in­
formativas, tanto desde el punto de vista de la administra­
ción como de los servicios. Para ello era preciso determinar 
cuales eran los instrumentos adecuados a cada nivel y los 
segmentos de utilidad compartida de cada instrumento. 
Finalmente, si bien reconociendo sus peculiaridades, es un 
hecho que el modelo que se deriva de la Ley General de 
Sanidad se basa en la integración de la atención a la salud 
mental en el sistema sanitario general, y en consecuencia los 
sistemas de información deben ser integrables. 
En el encuentro de Santiago de diciembre de 1988 se se­
ñalaron como requisitos que debía reunir un sistema de in­
formación los siguientes: 
- Unificación de criterios y definiciones. 
- Elaboración de criterios operativos. 
- Homologación de instrumentos. 
- Una unidad de información estable dotada de un equi­
po técnico capacitado para el manejo de sistemas de infor­
mación. 
-Estabilidad en cuanto a los instrumentos y continuidad 
en cuanto a la organización. 
- Flexibilidad para adaptarse a los ajustes y modificacio­
nes que surgen de la propia dinámica del proceso. 
- Dotado del conocimiento de las características socio­
demográficas de la población general atendida. 
-Conteniendo el tipo de respuesta del dispositivo a la 
demanda. 
-Que garantice una evaluación continuada de los re­
sultados. 
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Analizados los diversos instrumentos existentes, se conside­
ró que para la planificación y gestión del Registro Acumulativo 
de Casos es el que mejor responde al conjunto de característi­
cas que requiere un sistema de información más amplio y di­
námico. En este sentido, se recomienda que, en quellos lugares 
en los que no se puede llevar a cabo el desarrollo de un regis­
tro acumulativo de casos, el sistema de información elegido reú­
na las características adecuadas para que, en un periodo de 
tiempo más o menos amplio, y si ello fuera necesario, pueda 
transformarse en un sistema acumulativo de casos. 
Sobre estas bases se ha elaborado el presente documento 
que no pretende más que ser un punto de partida, un con­
junto de recomendaciones para ser adaptadas a las caracte­
rísticas de cada lugar y de su momento de desarrollo de la 
reforma. Una vez puesto a prueba, precisa una posterior re­
visión en común con el fin de ir afinando los niveles de acuer­
do debidamente contrastados con la práctica. 
La Comisión de Investigación de la Asociación Española de 
Neuropsiquiatría agradece la participación en los trabajos de las 
Administraciones asistentes a los diversos Encuentros (Comu­
nidades Autónomas de Andalucía, Asturias, Castilla la Mancha, 
Castilla León, Galicia, Madrid, Navarra, País Vasco, Valencia y 
Diputación de Barcelona) y especialmente al Instituto Andaluz 
de Salud Mental y la Escuela Andaluza de Salud Pública que 
acogió el primer Encuentro en Granada y a la Xunta de Gali­
cia que ha patrocinado y cobijado el segundo y tercer Encuentro 
y las dos reuniones del grupo de trabajo en Santiago de Com­
postela, así como a la Asociación Galega de Saúde Mental que 
gracias a su colaboración se celebró la última reunión en la que 
se llegó a la redacción final de este documento. 
B.	 SISTEMAS DE INFORMACION EN 
SALUD MENTAL 
1.	 FUENTES Y/O INSTRUMENTOS PARA OBTENER 
LA INFORMACION 
Entre los instrumentos más comúnmente utilizados, en fun­
ción de los distintos objetivos que se desean alcanzar por me­
dio de un sistema de información tanto para la administración 
y gestión de los servicios como para las necesidades de in­
vestigación y evaluación de la actividad clínica de los distin­
tos profesionales, se encuentran los siguientes: 
1.	 Censos 
Enumeración de la población que registra normalmen­
te las identidades de todas las personas en cada lugar de 
residencia, con edad, sexo, ocupación, nivel educativo, in­
formación sobre salud como incapacidades. 
En el caso de sistemas de información en salud mental 
hace referencia a la enumeración de los pacientes y sus carac­
terísticas en un momento concreto y en uno o varios servicios 
determinados, como por ejemplo la elaboración de un censo 
de los pacientes internados en el-los hospital-es psiquiatrico-s. 
2. Indicadores asistenciales y administrativos. 
Hace referencia a la recogida tradicional de indicadores 
de actividad en los serivicios de salud, y posteriormente 
remitidos a la autoridad encargada de valorarlos. Esta uni­
dad central no puede más que valorar los indicadores co­
mo tal, sin tener posibilidad de cruzar variables; un ejemplo 
típico es el de los indicadores de actividad del INSALUD: 
el centro remite datos sobre un número de pacientes nue­
vos, número de consultas, tablas de diagnóstico, edad y 
sexo, pero es prácticamente imposible cruzar esta informa­
ción, o realizar seguimientos de pacientes. 
3. Investigación muestral. 
Tienen como objetivo el conocimiento de un fenóme­
no o situación y/o su evolución, mediante el estudio en 
un momento dado, o en periodos sucesivos de tiempo. de 
una muestra representativa y, por tanto, extrapolable a una 
población más amplia. 
El diseño del estudio debe satisfacer que el resultado en 
la muestra sea lo más riguroso posible, el margen de tole­
rancia en la población lo más estrecho posible y la proba­
bilidad de error, la menor posible. 
4. Registros 
En la epidemiología se aplica este término al fichero de 
datos de todos los casos y/o sucesos que cumplen unos 
determinados requisitos en una población definida, de tal 
manera que los casos y/o sucesos pueden relacionarse con 
la población de referencia. 
En salud mental hay d¡fentes tipos de registros: 
4.1. Registros de episodios (Sucesos): Se registra informa­
ción sobre episodios definidos previamente, y sobre 
las personas que los producen. Su principal caracte­
rística es que se centra en episodios independiente­
mente del número de personas que las producen. 
(Ejemplos: Registro de Tentativas de Suicidio, Ur­
gencias...). 
4.2. Registro de Casos.	 Se caracterizan por estar centra­
dos en los casos (personas) que cumplan los requisi­
tos previamente establecidos. Estos se subdividen a 
su vez en dos tipos: 
4.2.A.	 Registros de incidencia. Se registra informa­
ción sobre pacientes exclusivamente en con­
tacto, o que inician contacto con uno o unos 
servicios determinados. En este caso podría­
mos recoger información sobre la incidencia de 
la esquizofrenia u otra enfermedad que nos 
permita ver la evolución temporal de la apari­
ción de nuevos casos en contacto con los ser­
vicios determinados. Este es el caso en 
epidemiología de los registros de cáncer. 
4.2.8. Registros acumulativos de casos (RACs).	 En 
este caso en particular se registra información 
tanto de los pacientes en contacto con los ser­
vicios como de la actividad que realizan. Es 
acumulativo, por que va acumulando la infor­
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mación de cada paciente en sus diversos con­
tactos con los servicios. Dentro de los RACs 
podemos encontrarnos registros específicos 
que en vez de recoger información sobre toda 
la población que acuda a los servicios se cen­
tran en determinados colectivos, que pueden 
ser etarios (RAC de menores de 16 años), o 
por diagnósticos (drogodependencias, psicó­
ticos, etc.). Este tipo de registros permiten no 
sólo analizar datos de la población atendida y 
su relación con la población de referencia sino 
que permiten seguir a los pacientes en el tiem­
po a través de los servicios y elaborar sus ten­
dencias temporales así como observar el efecto 
de creación de nuevos servicios en el área. 
2. Informaciones que debe aportar un sistema de información 
La información se considera necesaria obtener para satis­
facer las necesidades tanto de la administración y gestión 
(planificación y cordinación de recursos) como de los equipos 
asistenciales (investigación y evaluación de la actividad asis­
tencial) se puede agrupar en torno a dos áreas: estructuras y 
procesos. En cuanto a la primera tenemos la información con­
cerniente a los elementos que constituyen el marco general y 
que definen las condiciones del funcionamiento del sistema. Es­
te tipo de información la podemos resumir en el siguiente cuadro: 
ESTRUCTURAS
 
Características Sociodemográficas de la población
 
Recursos humanos, físicos y financieros
 
Políticas sanitarias
 
Con respecto a los procesos, es decir a los aspectos diná­
micos del funcionamiento, la información la subdividiremos 
a su vez en tres niveles: 
PROCESOS 
PACIENTES Características Sociodemográficas 
Incidencia: (*) 
- Asistencial 
-Administrativa 
Prevalencia 
Morbilidad 
Actividades Frecuencia según: 
asistenciales - tipo de consulta 
AMBULATORIOS -profesional 
-lugar de consulta 
-otras variables 
Primeras consultas 
Indice de frecuentación 
Consultas/Pacientes 
Altas 
SERVICIOS Tasa de retención 
Derivaciones 
Remitente 
Seguimiento 
Retorno 
Lista de espera 
Act. no directamente Se evalúa según objetivos 
asistenciales y realizaciones 
Actividades Presión de urgencias 
asistenciales Ocupación 
HOSPITALARIOS Rotación 
Media: altas 
ingresos 
estancias 
Ingresos/reingresos 
Ingresos/altas 
Act. no directamente Se evalúa según objetivos 
asistenciales y realizaciones 
DINAMICA Flujos 
DEL Patrón de utlización de servicios 
FUNCIONAMIENTO Integración 
DEL SISTEMA Continuidad de cuidados 
(*) Por incidencia administrativa entendemos aquellos casos que entran en contacto por primera vez con la red de atención a la salud mental sin conside 
rar si posteriormente son asumidos o no, es decir, que son tomados a cargo por el equipo asistencial, mientras que la incidencia asistencial recogerá 
solamente los casos asumidos por trastornos psiquiátricos. 
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3. OBTENCION DE DATOS EN SALUD MENTAL 
Una vez establecida de un modo orientativo qué informa­
ción es necesaria recoger, necesitamos conocer el cómo la va­
mos a obtener. Siguiendo el mismo esquema anterior tenemos 
la siguiente relación entre áreas de información e instrumentos: 
a) ESTRUCTURAS, información sOciodemográfica, recur­
sos humanos y materiales y estructura organizativa. Esta 
información se puede obtener mediante los siguientes 
instrumentos: 
1.	 Censos de población. 
2. Registro de personal y servicios. 
3. Inventario patrimonial. 
4. Estudios puntuales. 
5. Otros. 
b) PACIENTES. Estos datos pueden recogerse por: 
1.	 Archivos de historias clínicas. 
2. Estudios muestrales periódicos. 
3. Registro de incidencias. 
4. Registro acumulativo. 
5. Otros. 
c) ACTIVIDAD DE LOS SERVICIOS. Se puede conocer 
por: 
1.	 Indicadores asistenciales y administrativos. 
2. Estudios puntuales. 
3. Registro no acumulativo. 
4. Registro acumulativo de casos. 
5. Otros. 
d)	 DINAMICA DEL FUNCIONAMIENTO DEL SISTEMA. 
Estos datos se obtienen por medio de: 
1.	 Registro acumulativo de casos 
De lo expuesto se puede observar como el registro acu­
mulativo de casos abarca diferentes niveles organizativos de 
la información, y por tanto, se configura como uno de los 
instrumentos con más posibilidades para la planificación, in­
vestigación y evaluación en salud mental, según las condi­
ciones, los medios y necesidades de cada lugar. 
C.	 REGISTRO ACUMULATIVO DE CASOS 
PSIQUIATRICOS: JUSTIFICACION, 
CARACTERISTICAS y UTILIDADES 
1. Definición y características 
Un registro acumulativo de casos psiquiátricos es un fichero 
longitudinal de pacientes y de los contactos que establecen 
con un conjunto definido de servicios de salud mental en un 
área geográficamente delimitada. 
Sus características son: 
-Se centra en los pacientes y no en los sucesos. 
-Se basa en una población bien definida y puede com­
pararse con la población del área de referencia. 
- La información es longitudinal y acumulable, ya que 
contempla el recorrido del paciente a través de los con­
tactos con los servicios y permite el agrupamiento en 
el tiempo de estos contactos. 
- Está orientado a los servicios. 
Teniendo en cuenta las anteriores características la puesta 
en marcha de un RACP requiere las siguientes condiciones: 
- Territorialización del área de referencia con una pobla­
ción definida. 
-Un conjunto de servicios con responsabilidades en ese 
área que aporten información al sistema. 
-Una estructura técnica-administrativa para la puesta en 
marcha y mantenimiento. 
- Estadísticas de base de la población del área de refe­
rencia. 
En el ámbito de la planificación, evaluación y atención al 
paciente sus principales utilidades son: 
-Cálculo de tasas, realizar comparaciones y examinar hi­
pótesis. 
-Al recoger información de todos los dispositivos rele­
vantes se evitan los sesgos de doble cómputo y centro 
único, lo que permite la extracción de muestras repre­
sentativas. 
-Al ser acumulativos puede seguirse el recorrido de un 
individuo a través de los contactos con diferentes servi­
cios, pudiéndose comparar el patrón de los primeros 
contactos con el de los sucesivos, observar cambios en 
los patrones a través del tiempo y seguir el efecto de 
la introducción de nuevos dispositivos. 
En	 cuanto a las limitaciones: 
-Al recoger información únicamente de las personas en 
contacto con los servicios especializados en salud men­
tal no incluye información sobre aquellas personas tra­
tadas en los servicios sanitarios no especializados o que 
carecen de cualquier tipo de atención sanitaria. 
-Otra limitación aparece cuando la población del área 
presenta una alta movilidad geográfica. 
- Por último señalar el coste del mantenimiento de un 
instrumento de este tipo. 
2.	 Materiales y métodos 
Un RACP implica la recogida de información que se reali­
za en los servicios periféricos, una unidad central que reco­
ge, almacena y elabora la explotación en función de las 
necesidades preestablecidas y finalmente la devolución de 
esa información ya elaborada a las diferentes instancias, tanto 
asistenciales como administrativas. 
Todo ello exige una uniformidad de criterios que obvia­
mente se ha de reflejar en unos instrumentos estandariza­
dos y consensuados, que deben ir acompañados de un 
manual que recoja una normativa de cumplimentación. 
Los instrumentos de recogida y notificación de la informa­
ción (protocolos) son de dos tipos: 
a) Sobre pacientes. Los datos se recogerán una sola vez 
cuando se produce el primer contacto con los servicios es­
pecializados de salud mental. Estos datos comprenderán: 
-Código de Identificación del Usuario. Será único, per­
sonal e intransferible. 
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-Datos sociodemográficos: fecha de nacimiento, es­
tado civil, ocupación, nivel de instrucción, lugar de re­
sidencia, siguiendo las indicaciones de censos y padro­
nes que se ajusten a las necesidades de explotación. 
-Datos clínicos: remitente, diagnóstico. 
b) Sobre actividad. En este apartado se recogerá informa­
ción de todos los contactos con los dispositivos tanto ambu­
latorios como hospitalarios. Dadas las distintas características 
de los niveles asistenciales la información se deberán reco­
ger en modelos de hojas diferenciados. 
b.l) Nivel ambulatorio 
Las principales variables que constituyen la hoja de notifi­
cación de actividades son: 
* ENTRADA AL SISTEMA. Tipo de consulta 
1. Primera consulta 
Se define como la primera vez que una persona es aten­
dida en un servicio por un profesional de salud mental, 
que incluye el inicio de un proceso de evaluación y la aper­
tura de historia y asignación de código. En este momento 
el caso es notificado. 
Como aclaraciones a esta definición el grupo considera 
lo siguiente: 
La historia clfnica debe considerarse como el archivo de 
toda la documentación (administrativa, social, médica...) 
de la que disponga cualquier profesional del dispositivo 
sobre el paciente. 
* El grupo considera que todo dosier informativo debe ser 
abierto a nombre del demandante. En caso de la perso­
na/s que demanda/n para un tercero, el dosier se abri­
rá a nombre del demandante y en el momento que la 
persona para la que se demanda asistencia sea atendi­
da en el centro se abrirá dosier a su nombre. 
Esto último se considera importante por la problemá­
tica jurídica que puede derivarse de hacer constar en un 
documento sanitario un nombre y unos apellidos de una 
persona que no ha estado en contacto con el centro, ha­
ciendo referencia a una determinada patología que no 
se puede constatar. 
2. Consulta sucesiva 
Engloba todos los demás contactos del paciente con el 
centro. 
3. Retorno 
Se considera como tal: 
-Todo contacto de un paciente con un dispositivo cuan­
do hayan transcurrido un mínimo de 6 meses desde un 
contacto programado al que no acude (abandono). 
-Todo contacto de un paciente con un dispositivo cuan­
do dicho contacto es posterior a una derivación sin se­
guimiento. 
Todo retorno es el inicio de un nuevo episodio, lleva pare­
jo la existencia de una salida al sistema. Este constará de un 
mínimo de contactos para definirse como episodio. 
* SALIDA DEL SISTEMA. Siempre se produce por alta, que 
puede ser: 
1. Alta facultativa 
Agruparía todas las altas realizadas a instancias o asumi­
das por el terapeuta, por mejoría, curación u otras causas. 
2. Abandono 
Cuando la salida del centro es a iniciativa del paciente. 
No parece oportuno hacer la diferenciación entre alta 
voluntaria (el paciente notifica al centro su intención de 
abandonarlo) y abandono (el paciente no lo notifica) pues­
to que en ambos casos el paciente deja de acudir al centro. 
Para la explotación de la información sí parece opor­
tuno distinguir entre dos tipos de abandonos: 
- En las tres primeras entrevistas en adultos y en las 
cinco en infanta-juvenil. 
- Después de la tercera o de la quinta entrevista, según 
el caso. 
3. Suicidio 
4. Fallecimiento 
5. Derivación 
Parece oportuno diferenciar dos tipos de derivación que 
nos permiten identificar situaciones distintas: 
a) Derivación sin seguimiento (es otro tipo de alta) 
Se entienden aquellos casos en que la atención al usuario 
pase a realizarse en otro dispositivo -sea este de salud 
mental o de cualquier otro tipo dentro del sistema sanita­
rio, o bien sea un dispositivo de un sistema no sanitario 
estrictamente-, incluye la salida del centro y se acompa­
ña del traslado de responsabilidad a ese otro dispositivo. 
Por supuesto, un contacto posterior del paciente con el 
dispositivo de salud mental que lo derivó debe ser notifi­
cado como retorno. 
b) Derivación con seguimiento (no se considera alta) 
En este apartado se contemplan aquellos pacientes en los 
que, aunque derivados a otro dispositivo, el contacto con 
el equipo que lo deriva se mantiene, de forma que dicho 
equipo participa en los cuidados al paciente durante el pe­
riodo en que es atendido en el dispositivo al que se deriva. 
La vuelta del paciente al centro deberá notificarse co­
mo un contacto más. 
El grupo considera que en el bloque de salidas del sis­
tema debe completarse únicamente la derivación sin se­
guimiento, mientras que la derivación con seguimiento 
debería considerarse como otra actividad más del equipo 
y no deberá incluirse en el bloque de salidas. 
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*	 PERMANECIA EN EL SISTEMA 
En este bloque se contempla la actividad que desarrolla 
el equipo. Se considera necesario recoger información so­
bre el profesional que realiza la actividad, el tipo de cita, el 
lugar de la consulta, el tipo de consulta y por último el tipo 
de actividad realizada. 
Parece oportuno definir el contacto independientemente de 
el/los profesionales que intervienen y de la/s actividades que 
se desarrollen, mientras que el contacto depende de la unidad 
temporal (día) y de la unidad asistencial (dispositivo). Por tan­
to, el contacto es la atención que, en un día y en un dispositi­
vo concreto, se le presta a un paciente por uno o varios 
profesionales que desarrollan una o varias actividades. 
a)	 En relación a los PROFESIONALES deben distinguirse 
1.	 Psiquiatra/médico. 
2. Psicólogo. 
3. Trabajador social. 
4. ATS/DUE. 
5. Auxiliar de enfermería. 
6. Personal en formación. 
7. Otros. 
b)	 En cuanto al TIPO DE CITA 
- Programada, si fuese establecida previamente. 
- Espontánea, se asimila a demanda urgente. 
c)	 Como LUGAR DE CONSULTA deberán recogerse 
- Interna, si se realiza en el propio dispositivo. 
- Externa, que englobaría: 
• Domicilio. 
• Institución residencial. 
•	 Centro de salud (se individualiza por la importancia 
de conocer la relación de equipos de salud mental 
con equipos de atención primaria). 
• Otros centros sanitarios. 
•	 Centros sociales. 
•	 Centro escolar. 
• Servicios de justicia.
 
-Telefónica.
 
d) En lo referente al TIPO DE ACTIVIDAD parece oportu­
no diferenciar cuatro grandes bloques: 
-Acogida de la demanda y recogida de información. 
-Actividades de evaluación diagnóstica integral. 
-	 Intervenciones terapéuticas. 
-Actividades asistenciales indirectas. 
1. Acogida de la demanda y recogida de información 
2. Evaluación diagnóstica integral 
Contemplaría o englobaría el conjunto de actividades de 
exploración, evaluación y diagnóstico dirigidas a la obten­
ción de la información necesaria para el diseño de la inter­
vención asistencial. 
Incluirá datos sobre psicodiagnóstico y en general toda in­
formación médica, social y familiar sobre el paciente. Pudien­
do incluir la consulta terapéutica. 
3. Intervenciones terapéuticas 
En este apartado se englobarían todos los contactos pos­
teriores al proceso de evaluación diagnóstica, ordenados a 
la consecución de los objetivos del programa terapéutico con 
técnicas terapéuticas apropiadas e independientemente de 
la intensidad y duración del proceso y del profesional que 
lo realiza. 
Parece necesario reseñar que un único contacto puede 
contener una o varias intervenciones, en cuanto a que pue­
de llevarse a cabo varias actividades por distintos profesio­
nales; en este sentido el grupo considera que el conjunto de 
cuidados que un paciente recibe en un solo día deberían mo­
dificarse como un único contacto con la posibilidad de po­
der codificar varias actividades conjuntamente. Se definen 
las siguientes intervenciones terapéuticas: 
3.1. Entrevistas. Se distinguen los siguientes tipos: 
-individual 
-familiar 
-de pareja 
-de agentes comunitarios: - maestros 
- compañeros de trabajo 
- tutor... 
Se define como entrevista las intervenciones puntuales para 
contactar con pacientes, familiares o agentes sociales rela­
cionados con el paciente, tendentes a la información, aseso­
ramiento y consecución de acuerdos terapéuticos. 
3.2. Psicoterapias. Se distinguen las siguientes: 
- individuales -de pareja 
-familiar -grupal 
-diádica -de red comunitaria 
Se define psicoterapia como aquellos contactos acorda­
dos que, en tiempo, lugar y espacio, se realizan periódica­
mente con utilización de técnicas de caracter psicológico y 
aceptación expresa del usuario. 
3.3 Otras intervenciones. Pueden consignarse:
 
- Intervenciones farmacológicas.
 
-Cuidados de enfermería.
 
-Revisiones. Se consideran como tales aquellos contac­
tos que tienen por objeto la valoración y control de la 
situación general del paciente. 
-	 Intervenciones en crisis. Es toda actuación en cualquier 
situación que, por la sobrecarga emocional que conlleva, 
implica o supone un peligro para el equilibrio psíquico 
del individuo o del grupo. 
4. Actividades asistenciales indirectas: 
Se refiere a aquellas actividades que se dasarrollan sin la pre­
sencia del paciente pero que siempre se refieren a un paciente 
concreto asumido por el equipo, (no se contabilizarían para los 
cálculos de tasa de frecuentación ...), en este apartado se con­
templarían actividades que se agruparían en tres bloques: 
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4.1 Interconsultas y/o intervenciones de enlace. 
Son los contactos con profesionales de otros servicios 
orientados a la información y coordinación e interven­
ción de ambos en el proceso terapéutico. 
4.2. Gestiones sociales: 
Se refiere a todas aquellas actividades tendentes a so­
lucionar situaciones problemáticas del entorno social. 
En este punto parece oportuno aclarar que no toda 
la actividad del trabajador social se incluirá en este 
apartado ya que hay actividades que se recogen en 
bloques anteriores. 
4.3.Elaboración de documentos solicitados 
Se reservaría este apartado para las actividades rela­
cionadas con la elaboración de informes, certificados... 
que se soliciten al equipo o alguno de los profesiona­
les tanto por parte del propio paciente, de familiares, 
jueces... 
4.4. Orientación	 a instituciones y agentes sociales y co­
m unitarios. 
Existe también otro concepto de interés en el registro acu­
mulativo de casos, que se recoge a continuación: 
* Paciente asumido: 
Se considera que un paciente es asumido por un equi­

po cuando después de uno o varios contactos se llega
 
a una evaluación diagnóstica y se diseña un plan tera­

péutico consensuado entre el equipo y el paciente y en
 
su caso su familia.
 
Si tenemos en cuenta que en algunos casos no existe
 
diagnóstico (p.e. diagnóstico aplazado), operativamen­

te se considera toma a cargo si se superan un mínimo
 
de tres consultas en adultos y cinco en infanto-juvenil.
 
b.2. NIVEL HOSPITALARIO: Se incluye en este nivel tan­
to los hospitales de día como las unidades de hospitalización 
psiquiátrica. 
A. Admisiones 
-Tipo: -Ingreso 
-Reingreso 
-Carácter: - Programada 
-No programada 
-Modalidad: -Voluntario 
-Autorizado 
-Por orden 
-Sin autorización/orden 
-Remitente 
B. Altas 
- Diagnóstico de alta 
-Tipo de alta: -Facultativa 
- Petición propia 
-	 Petición familiar 
-Fuga 
-	 Fallecimiento 
-Suicidio 
-	 Por orden judicial 
-	 Por traslado 
-Derivación:	 Se limitará a los recursos 
existentes en el área. 
D.	 CONCLUSIONES 
1.	 El Sistema de Información en salud mental es el ins­
trumento que nos permite conocer el funcionamiento 
de los distintos dispositivos de forma que nos sirve de 
base para la toma de decisiones. 
2. Es necesario establecer un adecuado sistema de infor­
mación homologado e informatizado que responda a 
las necesidades clínico-asistenciales, de planificación y 
gestión, que permita la comparabilidad, teniendo en 
cuenta los objetivos y prioridades y que permita el se­
guimiento longitudinal. 
3. Dicho sistema de información debe reunir las siguientes 
características: 
- Unificación de criterios y definiciones. 
- Elaboración de criterios operativos. 
- Homologación de los instrumentos. 
-Una unidad de infomación estable dotada de un equi­
po técnico capacitado para el manejo de sistemas de 
información en salud mental. 
-Requiere de una estabilidad en cuanto a los instru­
mentos y de continuidad en cuanto a la organización 
para que cumpla su función. 
- El sistema de información no es un sistema rígido, en 
cuanto que parte de una situación dada, sino que 
tiene que estar dotado de la suficiente flexibilidad 
para adapatarse a los ajustes y modificaciones que 
surgen por la propia dinámica del proceso. 
-Conocer las características de la población atendida. 
-Tipo de respuesta del dispositivo a la demanda. 
-Evaluación continuada de los resultados. 
4. Dicho sistema	 de información pudiera ser el registro 
acumulativo de casos, pues en su concepto y funcio­
namiento responde al conjunto de las características que 
se requiere a un sistema de información lo más amplio 
posible. 
5. Aun sabiendo de la complejidad del establecimiento de 
un registro de casos, se le requiere flexibilidad y un me­
canismo ágil de información bidireccional e interactivo. 
6. En aquellos lugares	 en los que no se pueda llevar a 
cabo el desarrollo de un registro acumulativo de casos, 
parece recomendable que el sistema de información ele­
gido reúna las características adecuadas para que, en 
un periodo de tiempo más o menos amplio, y si ello 
fuera necesario, pueda transformarse en un sistema de 
registro acumulativo de casos. 
7. En el proceso de evaluación el registro debe ofrecernos 
una información completa, por lo que parece oportu­
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no conocer también el conjunto de las actividades asis­
tenciales indirectas que desarrolla cada dispositivo. 
8. Es necesario articular todo este proceso cQ,I1 las ade­
cuaciones técnicas y tecnológicas que el actual siste­
ma de informatización posibilita con sus avances en 
tiempo y en facilidad de manejo, lo que permite sin 
duda una ágil articulación entre los dispositivos asis­
tenciales y el órgano donde se centraliza la infor­
mación. 
9.	 Se debe garantizar un procedimiento que asegure la 
confidenciabilidad a todos sus niveles, conforme a la 
legislación vigente y en base a los métodos utilizados 
internacionalmente. Utilizando un código adecuado 
para el uso y explotación de los datos. 
10. El sistema de información sólo puede llevarse a cabo, 
para su propio funcionamiento y continuidad, con la 
plena participación y motivación de los profesionales. 
11. Parece obvio que se continuarán utilizando indicado­
res sanitarios generales en el campo de la salud men­
tal, pero se constata la necesidad imperiosa de elabo­
rar nuevos indicadores que se adapten más a la 
realidad de la salud mental. 
E.	 RECOMENDACIONES 
El sistema de información en salud mental debe respon­
der a las necesidades clínico-asistenciales, de planificación 
y gestión, y debe permitir la comparabilidad y el seguimien­
to longitudinal teniendo en cuenta los objetivos y prioridades. 
Las Comunidades Autónomas que implementen un sis­
tema de información en salud mental deberán desarrollar un 
registro acumulativo de casos, o al menos, el sistema de in­
formación elegido deberá reunir las características adecua­
das para que, en un periodo de tiempo más o menso amplio, 
y si ello fuera necesario, pueda transformarse en un sistema 
de registro acumulativo de casos. 
Deberá aplicarse a los profesionales desde las primeras fa­
ses de diseño del sistema de informativo ya que para su pro­
pio funcionamiento y continuidad es imprescindible la plena 
participación y motivación de los profesionales. 
Los profesionales de la salud mental, deberán trabajar en 
el diseño y elaboración de nuevos indicadores en este cam­
po, que se adapten más a la realidad de la salud mental. 
ANEXO I 
Criterios diagnósticos 
En este punto el grupo considera que la existencia del 
DSM-IlI y del CIE 9 (parece oportuno citar en este apartado 
el trabajo que la O.M.S. está a punto de finalizar y que su­
pondrá la aparición de la C.LE. 10) hace que cada Comuni­
dad Autónoma deba consensuar con los profesionales cual 
de los dos se utiliza en el registro. 
Por las indudables dificultades de codificación y de explo­
tación de los diagnósticos cuando se siguen las clasificacio­
nes más utilizadas, el grupo considera oportuno realizar una 
propuesta de reagrupación diagnóstica con el objeto de faci­
litar la explotación de los datos que puedieran servir tanto 
a los profesionales que utilizan la DSM III como a los que 
utilizan CIE 9. Dicha propuesta, aunque muy preliminar y 
sin más ambición que su utilización para la discusión, se ex­
pone a continuación: 
1.	 Trastornos psicóticos, que recogería: 
1.1. Psicosis orgánicas. 
1.2. Esquizofrenias y estados paranoides. 
1.3. Psicosis afectivas. 
1.4. Otros 
2. Trastornos neuróticos, que recogería: 
2.1. Trastornos distímicos. 
2.2. Ansiedad. 
2.3. Trastornos somatiformes. 
2.4. Trastornos de adaptación. 
2.5. Otros. 
3. Trastornos de personalidad. 
4. Alcoholismo y otras drogodependencias, donde apa­
recerían tres grupos: 
4.1. Alcohol. 
4.2. Derivados opiáceos. 
4.3. Otros 
5. Retraso mental. 
6. Otros. 
Otra propuesta de agrupación diagnóstica podría ser: 
1.	 Esquizofrenia y psicosis paranoides. 
2. Psicosis afectivas. 
3. Otros trastornos depresivos. 
4.	 Consumo de alcohol y otros tóxicos. 
5. Otras neurosis. 
6. Demencia. 
7. Otros trastornos orgánicos. 
8. Trastornos de la personalidad. 
9. Retraso mental. 
10. Otros. 
En este mismo apartado de diagnósticos el grupo consi­
dera que en el caso de patología infanta-juvenil, debería se­
guirse una clasificación multiaxial que permita una correcta 
identificación de la patología. 
ANEXO 11 
Existe un grupo de actividades del equipo que no pueden 
ni deben ser recogidas por el registro, estas actividades serían: 
Actividades colectivas del equipo asistencial: son las acti­
vidades de todo el equipo que no se centran en un paciente 
concreto. 
El grupo considera que su notificación debería realizarse 
mediante una memoria anual en la que de forma breve se 
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relatarán las actividades desarrolladas en cada uno de los si­
guientes apartados: 
1.	 Organización del equipo. 
2.	 Coordinación con otros equipos. 
3.	 Elaboración y realización de programas. 
4.	 Actividades de formación y docencia. 
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